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HUBUNGAN INDEKS MASSA TUBUH DENGAN TINGKAT KESEGARAN 
JASMANI PADA ANAK USIA 12-14 TAHUN 
 
Abstrak   
Latar Belakang. Kesegaran jasmani sangat bermanfaat bagi anak untuk menunjang 
kapasitas kerja fisik dan meningkatkan daya tahan kardiovaskuler, yang salah satunya 
dipengaruhi oleh komposisi tubuh. Saat ini prevalensi obesitas meningkat tajam di 
seluruh dunia seiring dengan menurunnya aktivitas fisik. Di Indonesia belum banyak 
penelitian yang menghubungkan Tingkat Kesegaran jasmani (TKJ)  dengan Indeks 
Massa Tubuh (IMT) serta faktor-faktor yang mempengaruhinya. 
Tujuan. Untuk mengetahui hubungan IMT dengan TKJ  
Metode. Penelitian cross sectional dilakukan pada 80 anak SMP Domenico Savio 
Semarang pada bulan April 2005. TKJ dinilai menggunakan ACSPFT ( Asian 
Committee on the Standardization of Physical Fitness Test ) dan dikategorikan 
menjadi baik sekali, baik, sedang, kurang, kurang sekali. Dilakukan pengukuran 
antropometri, kadar hemoglobin dan pengisian kuesioner aktivitas fisik APAQ. 
Analisis menggunakan uji korelasi Spearman. 
Hasil. Dari 80 subyek penelitian  yang terdiri dari 46 anak laki-laki dan 34 anak 
perempuan, didapatkan TKJ baik 1,2%, sedang 13,8%, kurang  25%, dan kurang 
sekali 60%. Tak seorang pun anak obesitas yang memiliki tingkat kesegaran jasmani 
baik atau sedang. Didapatkan hubungan negatif antara IMT dengan TKJ baik pada 
anak laki-laki ( r = - 0,666 ; p = 0,000 ) maupun pada anak perempuan (r = - 0,442 ; p 
= 0,009).  Terdapat hubungan dengan nilai korelasi sedang antara IMT dengan 
komponen kecepatan (r=-0,787 ; p = 0,000), daya ledak otot (r=-0,621 ; p = 0,000), 
ketangkasan (r=-0,750 ; p = 0,000) , daya tahan otot perut (r = -0,751; p = 0,000), dan 
daya tahan kardiorespirasi (r = 0,697 ; p = 0,000)  pada anak laki-laki.  
Simpulan  : Sebagian besar subyek memiliki tingkat kesegaran jasmani yang rendah. 
Semakin tinggi Indeks Massa Tubuh semakin rendah Tingkat Kesegaran Jasmani.  
 


















THE CORRELATION BETWEEN BODY MASS INDEX AND PHYSICAL 
FITNESS LEVEL  IN CHILDREN AGE 12-14 YEARS 
 
Abstract   
Introduction. Physical fitness is very important to support physical working capacity 
and cardiovascular endurance, one of which is influenced by body composition. The 
increase of sedentary activity causes the rapid increase of obesity. Only few studies 
about correlation between Physical Fitness Level (PF level) and Body Mass Index 
(BMI) are done in Indonesia. 
Objective : to determine the correlation between BMI and PF level  
Method. Cross sectional study was conducted to 80 students of Domenico Savio 
Junior High  School Semarang in April 2005. Physical Fitness Level were measured 
by ACSPFT ( Asian Committee on the Standardization of Physical Fitness Test ) and 
was divided into very good, good, moderate, poor and very poor. Hemoglobin  and 
anthropometric measurement was done. Physical activity was assessed by using 
APAQ questionnaire.  Data were analyzed with Spearman correlation. 
Results. The total sample were 80, consisting of 46 boys and 34 girls. From all 
subjects revealed PF fitness level good 1.2% , moderate 3.8%,  poor 25% and very 
poor 60%. PF level of obese subject 86.5 % very poor and 13.5 % poor . There were 
negative correlation between BMI and PF level both boys (r= - 0.666 ; p = 0.000) and 
girls (r = - 0.442 ; p = 0.009). There were moderate correlation among IMT and speed 
(r=-0.787 ; p = 0.000), muscle explosive power ( r=-0.621 ; p = 0.000), agility (r=-
0.750 ; p = 0.000), abdominal musle endurance ( r = -0.751; p = 0.000), and 
cardiovascular endurance (r = 0.697 ; p = 0.000)  in boys.  
Conclusion : Most of the subjects have low physical fitness level. The increasing 
BMI will decrease the physical fitness level.  
 














1.1 Latar Belakang 
 Kesegaran jasmani adalah suatu keadaan yang dimiliki atau dicapai seseorang dalam 
kaitannya dengan kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik.1-5 Kesegaran jasmani berkaitan dengan 
kesehatan ketika aktivitas fisik dapat dilakukan tanpa kelelahan berlebihan, terpelihara seumur hidup 
dan sebagai konsekuensinya memiliki risiko lebih rendah untuk terjadinya penyakit kronik lebih awal.1  
Seseorang yang secara fisik bugar dapat melakukan aktivitas fisik sehari-harinya dengan giat, memiliki 
risiko rendah dalam masalah kesehatan dan dapat menikmati olahraga serta berbagai aktivitas 
lainnya.5,6   
 Komponen kesegaran jasmani secara garis besar dibagi menjadi 2 yakni kesegaran jasmani 
yang berhubungan dengan ketrampilan (meliputi : kecepatan, daya ledak otot , ketangkasan, 
keseimbangan dan koordinasi) dan kesegaran jasmani yang berhubungan dengan kesehatan (meliputi : 
kekuatan otot, daya tahan otot, kelenturan, daya tahan kardiorespirasi, dan komposisi tubuh ).1-3 Hal ini 
dipengaruhi oleh berbagai hal antara lain  umur, jenis kelamin, genetik,7 ras,8 aktivitas fisik termasuk 
latihan 9,10 dan kadar hemoglobin.11 
 Pada anak kesegaran jasmani ini seringkali terlupakan. Padahal kesegaran jasmani ini sangat 
bermanfaat untuk menunjang kapasitas kerja fisik anak yang pada akhirnya diharapkan dapat 
meningkatkan prestasinya. Daya tahan kardiovaskuler yang baik akan meningkatkan kemampuan kerja 
anak dengan intensitas lebih besar dan waktu yang lebih lama tanpa kelelahan. Daya tahan otot akan 
memungkinkan anak membangun ketahanan yang lebih besar terhadap kelelahan otot sehingga mereka 
bisa belajar dan bermain untuk jangka waktu lebih lama.12  Terlebih lagi kesegaran jasmani yang 
rendah diduga merupakan prekursor terhadap mortalitas pada orang dewasa, sedangkan tingkat 
kesegaran jasmani sedang memperlihatkan efek protektif terhadap beberapa prediktor mortalitas 
seperti merokok, hipertensi dan hiperkolesterolemia.13 
 
 Penelitian di Jakarta (1997) pada anak-anak usia 6-12 tahun menunjukkan bahwa 41,5 % anak 
memiliki tingkat kesegaran jasmani sedang,  sedangkan 41,1% memiliki tingkat kesegaran jasmani 
kurang dan kurang sekali. Hasil ini tidak jauh berbeda dengan penelitian yang diperoleh Departemen 
Kesehatan pada tahun 1993, yakni 47,8% anak usia sekolah dasar di 20 SD DKI memiliki tingkat 
kesegaran jasmani kurang dan kurang sekali. 14 
 Salah satu komponen kesegaran jasmani yang penting adalah komposisi tubuh. Beberapa 
penelitian tentang kesegaran jasmani berkaitan dengan komposisi tubuh telah dilakukan.  Penelitian 
pada laki-laki dewasa di Jepang menunjukkan bahwa kesegaran jasmani laki-laki obesitas lebih rendah 
dibandingkan subyek normal atau borderline.15 Penelitian diantara kelompok etnik berumur 9 tahun di 
Inggris menunjukkan bahwa anak obesitas dan anak yang pendek memiliki kesegaran jasmani  lebih 
buruk dibandingkan anak-anak lainnya.8 Dari penelitian di Birmingham pada anak umur 6-11 tahun 
diperoleh kesimpulan bahwa terdapat korelasi negatif antara kesegaran kardiorespirasi dan 
peningkatan jaringan lemak.16 Hal ini hampir serupa dengan penelitian di Jakarta yang mengukur 
tingkat kesegaran jasmani secara umum yakni didapatkan bahwa makin tinggi persen lemak tubuh 
makin rendah tingkat kesegaran jasmaninya.14 Sebaliknya penelitian pada anak muda Flemish (2003) 
ternyata didapatkan bahwa subyek dengan obesitas menunjukkan kekuatan pegangan tangan (handgrip 
strength) yang lebih besar dibandingkan non obesitas, meskipun komponen kesegaran jasmani yang 
lain memiliki skor yang lebih rendah.17 
Saat ini prevalensi obesitas pada anak dan remaja meningkat tajam di seluruh dunia. 
Prevalensi pada anak usia  6-17 tahun di Amerika Serikat dalam tiga dekade terakhir meningkat dari 
7,6-10,8% menjadi 13-14%. Prevalensi obesitas pada anak-anak sekolah di Singapura meningkat dari 
9% menjadi 19%. Di Jakarta (1998) pada umur 6-12 tahun ditemukan obesitas sekitar 4%, pada anak 
remaja 12-18 tahun ditemukan 6,2%, dan umur 17-18  tahun  11,4 %.18  Penelitian di Semarang (2003) 
menunjukkan proporsi obesitas pada murid sekolah dasar usia 6-7 tahun adalah sebesar 10,6% 19, 
bahkan di salah satu sekolah dasar favorit di Semarang (2004) diperoleh prevalensi obesitas sebesar 
28,6 %.20  
 
Masa remaja merupakan masa pertumbuhan cepat dan terjadi perubahan dramatis pada 
komposisi tubuh yang mempengaruhi aktivitas fisik dan respon terhadap latihan. Terdapat peningkatan 
pada ukuran tulang dan massa otot serta terjadi perubahan pada ukuran dan distribusi dari 
penyimpanan lemak tubuh.6  
Salah satu cara penentuan obesitas adalah dengan menggunakan Indeks Massa Tubuh (IMT). 
IMT bisa menggambarkan lemak tubuh yang berlebihan, sederhana dan bisa digunakan dalam 
penelitian populasi berskala besar. Pengukurannya hanya membutuhkan 2 hal yakni berat badan dan 
tinggi badan, yang keduanya dapat dilakukan secara akurat oleh seseorang dengan sedikit latihan. 21,22 
 Mengingat pentingnya kesegaran jasmani pada anak dan kecenderungan peningkatan 
prevalensi obesitas di Indonesia  perlu penelitian-penelitian tentang hubungan obesitas dengan tingkat 
kesegaran jasmani pada anak di Indonesia. Hal ini tampaknya belum banyak dilakukan. Penelitian ini 
dilakukan untuk mengetahui hubungan Indeks Massa Tubuh dengan  tingkat kesegaran jasmani beserta 
komponen-komponennya .    
 
1.2 Rumusan Masalah 
Apakah terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat kesegaran jasmani pada 
anak usia 12-14 tahun?  
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1. Tujuan Umum : 
Membuktikan adanya hubungan  antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat kesegaran jasmani 
pada anak usia 12-14 tahun 
 
1.3.2. Tujuan Khusus : 
1.3.2.1. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat 
 kesegaran jasmani pada anak usia 12-14 tahun 
 
1.3.2.2.  Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan komponen  komponen  
kesegaran jasmani pada anak usia 12-14 tahun 
1.3.2.2.1. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan kecepatan  
1.3.2.2.2. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan daya            ledak otot.
  
1.3.2.2.3. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan  kekuatan   
   statis dan daya tahan otot lengan /bahu 
1.3.2.2.4. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan   
   Ketangkasan. 
1.3.2.2.5. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan  daya  
  tahan otot perut. 
        1.3.2.2.6. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan kelenturan 
        1.3.2.2.7. Menganalisis hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan daya  
  tahan kardiorespirasi  
 
 1.3.2.3. Menganalisis hubungan dengan tingkat kesegaran jasmani dengan   
    aktivitas fisik, kadar Hb, umur, jenis kelamin, dan  latihan pada anak        
   usia 12-14 tahun. 
 
1.4. Manfaat Penelitian  
1. Segi Teoritis  : memberikan dasar informasi ilmiah tentang hubungan Indeks Massa 
Tubuh dengan tingkat  kesegaran jasmani pada anak. 




1.5. Orisinalitas Penelitian  
Beberapa penelitian sebelumnya tentang kesegaran jasmani dan komposisi tubuh telah 
dilakukan seperti terlihat pada tabel 1. Penelitian ini dilakukan di Indonesia pada usia 12-14 
tahun yang tergolong usia remaja dengan menghubungkan IMT dengan tingkat kesegaran 
jasmani dan komponen-komponennya serta melihat variabel perancu yang mempengaruhi. 
Hal ini berbeda dengan penelitian-penelitian sebelumnya . 
Tabel 1. Beberapa penelitian tentang kesegaran jasmani dan komposisi tubuh  
Peneliti, 
lokasi,tahun 
Judul Variabel  Hasil Penelitian  Lain-lain 



































adiposity in black 
and white children 
 
Clinical evaluation 
of physical fitness 








tes ACSPFT pada 
anak usia 6-12 
tahun di 10 sekolah 






























































,tetapi skor lain 
lebih rendah 
 














Subyek usia 6-12 
tahun;  




















2.1 Kesegaran Jasmani 
2.1.1. Definisi  
 Kesegaran jasmani didefinisikan oleh beberapa organisasi sebagai suatu keadaan yang 
dimiliki atau dicapai seseorang dalam kaitannya dengan kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik.1-
5  
 Istilah kesegaran jasmani juga meliputi kemampuan untuk melakukan kegiatan atau pekerjaan 
sehari-hari dan adaptasi terhadap pembebanan fisik tanpa menimbulkan kelelahan berlebih dan masih 
mempunyai cadangan tenaga untuk menikmati waktu senggang maupun pekerjaan yang mendadak 
serta bebas dari penyakit. 12,23 
 
2.1.2. Komponen Kesegaran Jasmani   
 Komponen dari kesegaran jasmani dapat dibagi menjadi 2 kelompok, yang satu berkaitan  
dengan kesehatan dan yang lain berkaitan dengan ketrampilan/ kemampuan atletik.1-3   
2.1.2.1. Kesegaran Jasmani yang Berhubungan dengan Kesehatan (Health Related Fitness ) 
 Kesegaran jasmani yang berkaitan dengan kesehatan mengacu pada beberapa aspek fungsi 
fisiologis dan psikologis yang dipercaya memberikan perlindungan kepada seseorang dalam melawan 
beberapa tipe penyakit degeneratif seperti penyakit jantung koroner, obesitas dan kelainan 
muskuloskeletal.12 Komponen kesegaran jasmani yang berkaitan dengan kesehatan termasuk 
kesegaran aerobik atau kardiovaskuler, komposisi tubuh, dan kesegaran muskuloskeletal (termasuk 
kekuatan, daya tahan dan kelenturan otot).1-3 
2.1.2.1.1. Kekuatan Otot  
 Kekuatan otot dapat didefinisikan sebagai tenaga atau tegangan otot untuk  melakukan kerja 
yang berulang-ulang atau terus menerus melawan  tahanan dalam suatu usaha yang maksimal.1,2 
 
 Kekuatan otot merupakan suatu kemampuan untuk menghasilkan tenaga, termasuk di 
dalamnya adalah kekuatan dinamik atau isotonik (yakni kemampuan untuk menghasilkan tenaga 
melalui lingkup gerak) dan kekuatan isometrik (yakni kemampuan untuk menghasilkan tenaga pada 
suatu titik dalam lingkup gerak tanpa disertai perubahan panjang otot).11 
2.1.2.1.2. Daya Tahan Otot 
 Daya tahan otot merupakan kemampuan otot untuk melakukan kerja yang berulang-ulang 
atau terus menerus  dengan beban submaksimal.1,2 
 Perkembangan kekuatan otot dan daya tahan otot pada dasarnya ditentukan oleh ukuran otot 
dan penampang melintang otot, kekuatan otot dan sudut tarikan, dan kecepatan kontraksi otot dan 
produksi tenaga. Terdapat hubungan yang bermakna antara ukuran otot dan penampang lintangnya, 
dengan kekuatan otot pada umumnya. Ukuran dan penampang lintang yang lebih besar akan 
memproduksi tenaga yang lebih besar.2   
 
 2.1.2.1.3. Kelenturan 
 Kelenturan mengacu pada otot atau kelompok otot yang secara fungsional dapat  melewati 
suatu lingkup gerak sendi. 1,2,12 Tingkat gerak kelenturan spesifik terhadap masing-masing persendian, 
dan secara umum dibatasi oleh struktur sendi, kapasitas dimensi gerak, dan  elastisitas serta  luasnya 
otot dan jaringan ikat. 2 
 Kelenturan dapat dibagi menjadi komponen statik dan dinamik. Fleishman mendefinisikan 
kelenturan statik sebagai kemampuan untuk meregangkan tubuh dalam berbagai gerak yang berbeda, 
sedangkan kelenturan dinamik adalah kemampuan tubuh untuk menggerakkan badan dan anggota 
gerak secara cepat atau terus-menerus. Meskipun kedua komponen mengacu pada lingkup gerak, 
namun kelenturan statik bersifat pasif, sedangkan kelenturan dinamik berorientasi pada gerakan.2 
2.1.2.1.4. Kesegaran Kardiorespirasi  
 Kesegaran kardiorespirasi adalah kemampuan melepaskan energi metabolisme yang 
ditunjukkan dengan kemampuan kerja fisiologis tubuh relatif untuk menghasilkan efisiensi dari  
pembuluh darah, jantung dan paru dalam periode waktu  lama.2  Kesegaran kardiorespirasi atau daya 
 
tahan kardiovaskuler atau kesegaran aerobik juga didefinisikan sebagai kemampuan sistem respirasi 
dan sirkulasi untuk menyediakan oksigen guna kerja otot selama aktivitas yang ritmik dan kontinyu 
dengan melibatkan kelompok besar otot. 1 
 Sebagai respon langsung terhadap kebutuhan otot, curah jantung  (hasil dari isi sekuncup x 
denyut jantung) meningkat secara linier untuk menyediakan otot kebutuhan darah yang mengandung 
Oksigen (O2) dan mengeluarkan Carbondioksida (CO2) serta produk metabolisme lainnya untuk 
menjaga homeostasis tubuh.3  
 Ketika darah arteri melalui otot, oksigen dikeluarkan dan darah melanjut ke sistem vena 
menuju jantung. Bersamaan dengan peningkatan kebutuhan oksigen jaringan, terdapat pula 
peningkatan ambilan oksigen (oxygen uptake / VO2). Perbedaan kandungan oksigen antara sistem 
arterial dan vena disebut A-V O2 difference. Perbedaan ini meningkat sesuai dengan peningkatan kerja. 
3 
  Kesegaran aerobik ini biasanya diukur dengan suatu istilah VO2 maks, yakni angka terbesar 
dimana oksigen dapat dikonsumsi selama latihan maksimal.1 VO2 maks (mililiter per menit) 
merupakan hasil dari denyut jantung, isi sekuncup dan A-V O2 difference. 3,11  VO2 maks 
menggambarkan kemampuan otot untuk mengkonsumsi oksigen dalam metabolisme dikombinasikan 
dengan kemampuan sistem kardiovaskuler dan respirasi untuk menghantarkan oksigen ke mitokondria 
otot.24 
2.1.2.1.5. Komposisi Tubuh  
 Komposisi tubuh pada dasarnya terdiri dari 2 komponen, yakni : lemak tubuh (fat mass) dan 
massa tubuh tanpa lemak (fat-free mass). Lemak tubuh termasuk semua lipid dari jaringan lemak 
maupun jaringan lainnya. Massa tubuh tanpa lemak terdiri dari semua bahan-bahan kimia dan jaringan 




2.1.2.2. Kesegaran Jasmani yang Berhubungan dengan Ketrampilan  (Skill Related Fitness) 
 
 Kesegaran jasmani yang berhubungan dengan ketrampilan merupakan kualitas yang dimiliki 
seseorang sehingga mampu untuk berpartisipasi dalam aktivitas olahraga.12 Komponen kesegaran 
jasmani ini meliputi ketangkasan, kecepatan, koordinasi, tenaga, dan keseimbangan.1,12  
2.1.2.2.1. Ketangkasan  
 Ketangkasan adalah kemampuan  dalam mengubah gerak secara cepat dan akurat.2  
Ketangkasan saling berhubungan dengan kecepatan, kekuatan, keseimbangan dan koordinasi. 7,12 
2.1.2.2.2. Kecepatan  
 Kecepatan merupakan kemampuan untuk bergerak dari satu tempat ke tempat yang lain 
dalam waktu sesingkat mungkin.7  Kecepatan ini tergantung dari program motorik susunan saraf pusat 
yang diaktivasi oleh tenaga (power) yang kuat. Suatu organisme dapat bereaksi cepat dengan jalan 
berbeda-beda, yakni dengan kecepatan gerak tunggal dan respon motor atau dengan mencapai 
kecepatan lokomotor yang tinggi. 26 
2.1.2.2.3. Koordinasi  
 Koordinasi merupakan kemampuan untuk mengintegrasikan sistem motorik dan sensorik ke 
dalam suatu pola gerak yang efisien.  Pada dasarnya perlu gerak mata-tangan, mata-kaki, dan gerak 
ritmik yang baik. Koordinasi ini sangat penting untuk keberhasilan kebanyakan aktivitas gerakan 
termasuk yang dilakukan sebagai bagian dari fungsi harian.12 
2.1.2.2.4.  Daya / Power 
 Daya ledak otot merupakan kombinasi dari tenaga eksplosif; kekuatan otot maksimum yang 
dilepaskan dengan kecepatan maksimum. Daya ledak otot merupakan faktor fundamental  dalam 
melompat, melempar, menendang dan memukul.12 
 2.1.2.2.5. Keseimbangan  
  Keseimbangan merupakan kemampuan untuk menjaga satu posisi tubuh dan seimbang baik 
keadaan gerak statis maupun dinamis.12 
 
2.1.3 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kesegaran Jasmani  
 
2.1.3.1. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kesegaran Jasmani yang     Berhubungan dengan 
Kesehatan 
 Ada beberapa faktor penting yang mempengaruhi kesegaran jasmani yang berhubungan 
dengan kesehatan, antara lain : 
2.1.3.1.1. Umur  
 Terdapat bukti yang berlawanan antara umur dan kelenturan. Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa kelenturan meningkat sampai remaja awal dan sesudah itu menurun. Dilaporkan 
bahwa penurunan kelenturan dimulai sekitar usia 10 tahun pada anak laki-laki dan 12 tahun pada anak 
perempuan dan bukti menunjukkan bahwa dewasa yang lebih tua mempunyai kelenturan kurang 
dibanding dewasa muda.7 
 Penelitian di Belanda melaporkan bahwa kekuatan aerobik (VO2 maks) puncaknya pada 
umur 18 dan 20 tahun pada laki-laki serta 16 dan 17 tahun pada anak perempuan, bertepatan dengan 
umur puncak massa otot. Pengukuran kesegaran jasmani pada sebuah penelitian 8800 orang Amerika 
berusia 10-18 tahun menunjukkan bahwa kesegaran kardiorespirasi cenderung tetap konstan atau 
meningkat antara usia 12-18 tahun. Hal ini menunjukkan bahwa daya tahan tiap unit massa tubuh 
tanpa lemak mungkin menurun atau masih belum berubah. 6                                                                                                    
2.1.3.1.2. Jenis Kelamin 
 Secara umum anak perempuan lebih lentur daripada anak laki-laki. Perbedaan anatomis dan 
pola gerak serta aktivitas yang teratur pada kedua jenis kelamin mungkin menyebabkan perbedaan 
kelenturan ini. Kekuatan otot juga berbeda antar jenis kelamin.7  Penelitian di Oman (2001) pada 
anak berusia 15-16 tahun menunjukkan bahwa kesegaran aerobik lebih tinggi pada anak laki-laki 
dibandingkan anak perempuan.27  
2.1.3.1.3. Genetik 
 Terdapat bukti-bukti kuat yang menunjukkan bahwa variasi genetik berbeda  dalam hal 
respon terhadap kesegaran jasmani yang berhubungan dengan kesehatan. Genotip mempengaruhi 
komponen kesegaran jasmani yang berbeda (fenotip) dengan berbagai jalan. Pengaruh keturunan 
 
terhadap lemak tubuh 25%, kesegaran otot 20-40%, dan kesegaran kardiovaskuler 10-25%. Hal ini 
dibandingkan pada orang-orang  yang tidak terlatih. 28 
2.1.3.1.4. Ras  
 Pola kesegaran jasmani  bervariasi diantara anak-anak dengan etnis/ ras yang berbeda akibat 
faktor biologis dan faktor sosiokultural. Pada sebuah penelitian di Inggris didapatkan bahwa kesegaran 
kardiovaskuler pada anak-anak yang berasal dari anak benua India lebih rendah daripada anak-anak 
Inggris lainnya.8 Penelitian di Birmingham  menunjukkan bahwa anak Afro-Amerika dan Kaukasian  
mempunyai angka VO2 istirahat dan selama latihan submaksimal yang sama, namun VO2 maks lebih 
rendah ~ 15%  pada anak Afro Amerika.13  
2.1.3.1.5. Aktivitas Fisik 
 Aktivitas fisik didefinisikan sebagai setiap gerakan tubuh yang dihasilkan oleh otot-otot 
skeletal dan menghasilkan peningkatan resting energy expenditure yang bermakna.29-31 Aktivitas fisik 
juga  dapat didefinisikan sebagai suatu gerakan fisik yang menyebabkan terjadinya kontraksi otot.32 
 Aktivitas fisik di luar sekolah termasuk aktivitas fisik di waktu luang, dimana aktivitas 
dilakukan pada saat yang bebas dan dipilih berdasarkan kebutuhan dan ketertarikan masing-masing 
individu. Hal ini termasuk latihan dan olah raga. Latihan merupakan bagian dari aktivitas fisik yang 
terencana, terstruktur, berulang dan bertujuan untuk meningkatkan atau menjaga kesegaran jasmani, 
sedangkan olahraga termasuk sebuah bentuk aktivitas fisik  yang melibatkan kompetisi.29 
  Aktivitas fisik pada anak dan remaja dipengaruhi oleh berbagai hal, diantaranya adalah faktor 
fisiologis/perkembangan (misalnya pertumbuhan, kesegaran jasmani, keterbatasan fisik), lingkungan 
(fasilitas, musim, keamanan) dan faktor psikologis, sosial dan demografi (pengetahuan, sikap, 
pengaruh orang tua, teman sebaya, status ekonomi, jenis kelamin, usia).33 
 Gambaran aktivitas fisik harus mempertimbangkan kemungkinan aspek-aspek (1) tipe dan 
tujuan aktivitas fisik (misal: rekreasi atau kewajiban, aerobik atau anaerobik, pekerjaan), (2) intensitas 
(beratnya), (3) efisiensi, (4) durasi (waktu), (5) frekuensi (misalnya waktu per minggu), (6) 
pengeluaran kalori dari aktivitas yang dilakukan.32 
 
 Aktivitas fisik akan mengubah komposisi tubuh yakni menurunkan lemak tubuh dan 
meningkatkan massa tubuh tanpa lemak. Secara khusus dengan latihan akan menurunkan lemak 
abdominal.34 
 Penurunan aktivitas fisik menyebabkan rendahnya tingkat kesegaran jasmani dengan 
berkurangnya kekuatan, kelenturan, tenaga aerobik dan ketrampilan atletik.6 Aktivitas fisik terutama 
latihan dapat memperbaiki kelenturan, kekuatan otot, daya tahan otot dan kesegaran kardiorespirasi.7 
 Sebuah penelitian di Inggris menunjukkan adanya korelasi positif yang bermakna antara 
aktivitas fisik dan kesegaran jasmani pada anak berusia 8-10 tahun.9  Penelitian di Yunani (2003) 
menyatakan bahwa aktivitas fisik di sekolah melalui kurikulum pendidikan jasmani mempengaruhi 
tingkat kesegaran jasmani yang berkaitan dengan kardiovaskuler dan motorik.35 Penelitian di Oman 
menyimpulkan bahwa kesegaran aerobik berkorelasi negatif dengan aktivitas fisik sedentari seperti 
menonton televisi, main komputer dan video games.27 
 Latihan merupakan salah satu aktivitas fisik penting yang mempengaruhi kesegaran jasmani 
seseorang. Beberapa penelitian mengamati perubahan VO2 maks selama program latihan jangka 
panjang. Paling tidak setengahnya menyatakan bahwa tidak ada perbaikan dalam VO2 maks, namun 
kebanyakan program latihan ini tidak terlalu bugar ataupun jangka waktunya sangat pendek.36 Salah 
satu penelitian  menyimpulkan bahwa kesegaran kardiovaskuler remaja obesitas secara bermakna 
dipengaruhi oleh latihan fisik, khususnya latihan fisik dengan intensitas tinggi.10 Penelitian lain 
mendukung konsep bahwa kekuatan dan daya tahan otot dapat diperbaiki selama masa anak-anak 
dengan program latihan intensitas sedang dan berulang.37 
2.1.3.1.6. Kadar Hemoglobin  
 Salah satu yang mempengaruhi kesegaran jasmani adalah kapasitas pembawa oksigen.11 
Oksigen dibawa oleh aliran darah ke jaringan sel-sel tubuh, termasuk sel-sel otot jantung. 
Pengangkutan O2 ini dimaksudkan untuk menunjang proses metabolisme aerobik yang terjadi di dalam 
mitokondria dan khususnya beta oksidasi pada metabolisme lemak selain proses oksidasi pada siklus 
Krebs. Energi yang terjadi akan dipakai untuk kerja eksternal jantung, faktanya terlihat jantung 
berkontraksi dan berelaksasi. Terdapat hubungan yang erat antara laju konsumsi oksigen miokardium 
 
dengan kerja yang dihasilkan oleh jantung. Makin kuat jantung bekerja maka semakin banyak O2 yang 
dibutuhkan oleh sel-sel jantung.38  
 Anemia merupakan suatu kondisi yang ditandai konsentrasi hemoglobin dalam darah yang 
lebih rendah dari normal. Oleh karena hemoglobin memegang peranan penting dalam fungsi transport 
oksigen dalam darah, maka anemia dapat mengurangi pengiriman oksigen ke jaringan tubuh, sehingga 
mengganggu proses metabolik aerobik jaringan. Konsentrasi hemoglobin yang rendah dapat 
mengurangi angka maksimal pengiriman oksigen ke jaringan, sehingga akan mengurangi        
VO2maks dan mengganggu kapasitas kesegaran jasmani.39 
  
 
2.1.3.2. Faktor–Faktor yang Mempengaruhi Kesegaran Jasmani yang Berhubungan dengan 
Ketrampilan : 
  Beberapa hal yang mempengaruhi kesegaran jasmani yang berkaitan dengan ketrampilan 
antara lain : 
2.1.3.2.1. Umur 
   Keseimbangan dapat meningkat sesuai umur kronologis antara umur 11 dan 16 tahun, 
namun angka pencapaian pada anak laki-laki antara 13 dan 15 tahun tercatat melambat.7 
2.1.3.2.2. Jenis Kelamin  
 Baik anak perempuan ataupun anak laki-laki meningkat ketangkasannya sampai usia 14 
tahun, namun sesudah itu anak perempuan tampak menurun sedangkan anak laki-laki lebih cepat 
mencapai kemampuannya. Seiring pertambahan usia, kecepatan reaksi akan meningkat dan anak laki-
laki akan memiliki reaksi yang lebih cepat dibanding anak perempuan.7  
2.1.3.2.3. Genetik  
 Ketangkasan sebagian merupakan pembawaan (herediter) meskipun dapat juga diperbaiki 
melalui latihan.7,12  
2.1.3.2.4. Latihan 
 
 Penelitian-penelitian menunjukkan bahwa ketangkasan,keseimbangan dan tenaga  dapat 
diperbaiki melalui suatu latihan. Kecepatan gerak juga dapat diperbaiki melalui latihan baik isotonik 
maupun isometrik 7  
 
 
2.1.4. Pengukuran Tingkat Kesegaran Jasmani  
 Terdapat berbagai variasi tes kesegaran jasmani untuk menetapkan tingkat kesegaran jasmani 
seseorang.  Ada beberapa tes yang sering dipergunakan, antara lain:  
2.1.4.1. Harvard Step Test 
 Harvard Step test merupakan tes kesegaran jasmani yang sederhana. Tes ini bertujuan untuk 
mengukur kesegaran jasmani untuk kerja otot dan kemampuannya pulih dari kerja.  Caranya adalah 
dengan naik turun bangku terus menerus selama 5 menit dengan kecepatan 30 langkah/menit atau 
sampai seseorang tak mampu bertahan dalam kecepatan 30 langkah/menit. Setelah 5 menit denyut 
jantung diukur dalam menit ke-1, menit ke-2 dan menit  ke-3 yang menunjukkan waktu pemulihan 
setelah latihan. 7 
 Tes ini berdasarkan tinggi bangku dan tinggi seseorang yang bervariasi, juga dipengaruhi 
berat badan. Hal ini menyebabkan  seseorang yang lebih berat badannya akan bekerja lebih keras 
daripada  yang lebih kurus sehingga mempengaruhi hasil.7       
                                                                                                                                                                                                       
2.1.4.2. Treadmill dan Ergometer Sepeda 
 Keduanya merupakan tes untuk melihat respon kardiorespirasi. Pada tes Treadmill, konsumsi 
oksigen tergantung pada berat badan subyek, dan juga kecepatan dan kemiringan alatnya. Pada 
ergometer sepeda, perubahan tingkat latihan fisik diperoleh dengan cara mengubah beban pada roda 
sepeda. Keduanya membutuhkan alat khusus yang sulit dilakukan di lapangan.40  
 
2.1.4.3. Tes ACSPFT 
 
  Tes kesegaran jasmani ACSPFT (Asian Commitee on the Standardization of Physical Fitness 
Test) merupakan tes kesegaran jasmani di lapangan yang sudah diakui secara internasional dan 
dibakukan di Asia. Tes ini bertujuan untuk mengetahui tingkat kesegaran jasmani seseorang. Tes ini 
relatif murah dan mudah dikerjakan. 41 
 Tes ACSPFT  merupakan rangkaian tes yang terdiri dari (1) Lari 50 meter untuk mengukur 
kecepatan, (2) Lompat jauh tanpa awalan untuk mengukur gerak eskplosif tubuh/ daya ledak otot, (3) 
Bergantung angkat badan (putra) atau bergantung siku tekuk (putri) untuk mengukur kekuatan statis 
dan daya tahan lengan serta bahu, (4) Lari hilir mudik 4 x 10 m untuk mengukur ketangkasan, (5) 
Baring duduk 30 detik untuk mengukur daya tahan otot-otot perut, (6) Lentuk togok ke muka (forward 
flexion of trunk) mengukur kelenturan, (7)Lari jauh 800 m (putri) dan 1000 m (putra) untuk mengukur 
daya tahan kardiorespirasi.41 
 
2.1.5.  Kondisi Anaerobik dan Aerobik 
 Perkembangan kondisi anaerobik dan aerobik selama aktivitas fisik atau latihan penting 
diketahui dalam mempelajari kesegaran jasmani khususnya kesegaran kardiorespirasi.  Secara 
metabolik, ketahanan aerobik disediakan oleh sistem oksidatif untuk tercapainya ketahanan jangka 
lama yang berlangsung dengan adanya oksigen, sedangkan kondisi anaerobik tersedia melalui 
penggunaan sistem Adenosin Triphosphat – Phosphate Creatin (ATP-PC) dan sistem asam laktat untuk 
aktivitas fisik yang intensif dan segera yang diperoleh tanpa kehadiran oksigen. Respon energi yang 
dihasilkan oleh sistem-sistem ini menghasilkan kapasitas kerja fisiologis dari tubuh untuk penampilan 
fisik. Kedua sistem ini bekerja saling berhubungan satu sama lain menggunakan proses metabolik 
oksidatif maupun glikolisis dalam tingkat yang lebih besar atau lebih sedikit tergantung kebutuhan 
tubuh.2 
 
2.1.5.1. Sistem Energi Anaerobik (Metabolisme Anaerobik) 
 
 Ada dua jenis reaksi yakni sistem phosphagen (ATP-PC) dan sistem asam laktat.42 
2.1.5.1.1. Adenosine Triphosphate-Creatine Phosphate (ATP-PC)  
 Bila otot berkontraksi, energi yang segera dipakai adalah simpanan ATP yang ada dalam sel 
otot.42  Energi untuk kerja segera dilepaskan ketika adenosine triphosphate (ATP) dipecah menjadi 
bentuk adenosine diphosphate (ADP) dan phosphate (Phosphate Inorganik =Pi) 2,42 
 ATP    ADP  +  Pi  + Energi 
Setelah 5 detik terjadi aktivitas otot, maka ATP akan habis dan Phosphocreatin yang juga merupakan 
cadangan phosphat energi tinggi akan dipecah, sehingga terjadi : 
 PC4      Creatin + Pi + Energi 
Energi ini dipakai untuk resintesis ATP, sehingga : 
 Energi + Pi + ADP      ATP 
Cadangan ATP dan PC yang secara bersama disebut phosphagen, di dalam otot jumlahnya hanya 
sedikit. Sistem phosphagen juga dikenal sebagai sistem energi phosphat atau sistem alactic, yang dapat 
berlangsung selama 5-10 detik. Bila aktivitas otot terus berlangsung maka harus ada pemecahan 
cadangan yang lain yaitu glikogen atau lemak. 42 
2.1.5.1.2.Sistem Asam Laktat 
 Sistem ini dikenal juga sebagai glikolisis anaerobik. Glikolisis adalah pemecahan karbohidrat, 
dalam hal ini glikogen menjadi asam piruvat dan asam laktat. Asam laktat akan ditimbun dalam darah 
dan otot, dan akan menyebabkan kelelahan dari otot. 
Glikogen     3 asam piruvat + 3 asam laktat + 3 energi  
 (glikolisis) 
Jadi, dari sistem ini hanya menghasilkan 3 mol ATP untuk setiap mol-glukosa, sehingga akhirnya 
cadangan glikogen segera cepat dapat berkurang. Energi yang dihasilkan dapat berlangsung 2-3 menit, 
dan selanjutnya akan mengalami kelelahan.42  
 
 
2.1.5.2. Sistem Energi Aerobik (Metabolisme Aerobik) 
 Dengan hadirnya oksigen, pemecahan sempurna dari glikogen terjadi yaitu dari 180 g 
glikogen menjadi carbondioksida (CO2) dan air (H2O) yang menghasilkan 39 mol ATP. Reaksi ini 
berlangsung pada bagian subseluler otot yaitu dalam mitokondria sehingga mitokondria disebut 
sebagai rumah daya (power house) karena merupakan tempat produksi energi ATP secara aerobik. Bila 
intensitas kegiatan naik, maka karbohidrat dipakai, sedangkan bila durasi (lama waktu) kegiatan 
bertambah, maka lemak dipakai, dan bila karbohidrat dan lemak habis, protein akan dipakai. Ada tiga 
tahapan reaksi kimia yang selalu terjadi pada sistem aerobik yaitu glikolisis aerobik, siklus Krebs, dan 
sistem transport elektron. 42 
2.1.5.2.1. Glikolisis Aerobik 
 Glikogen   → asam piruvat + energi 
 3 energi + 3 ADP + 3 Pi   →  3 ATP   (42) 
2.1.5.2.2. Siklus Krebs 
 Dua siklus yang terjadi pada siklus Krebs yaitu : siklus TCA ( tricarbocylic acid/ asam 
trikarboksilat) , dan siklus asam sitrat.  
 
   
     
    Gambar 1. Siklus Krebs. 43 
 
 
Pada siklus Krebs terjadi CO2 dan oksidasi (yaitu dibuangnya elektron). CO2 mengadakan difusi ke 
dalam darah dan dibawa ke paru. Sedang elektron yang dibuat berasal dari penglepasan atom 
Hidrogen. 
 (H)   → H+  (ion) + elektron (e-) 
Asam piruvat mengandung (C), (H), dan (O); bila H dilepas maka hanya ada (C) dan (O) yang 
merupakan komponen CO2, sehingga dalam siklus Krebs, asam piruvat dioksidasi dan menghasilkan 
CO2.42 
2.1.5.2.3. Sistem Transport Elektron  
 Pemecahan selanjutnya dari glikogen diperoleh hasil akhir H2O yaitu H ion dan elektron yang 
berasal dari siklus Krebs, sedang oksigen berasal dari pernafasan. Reaksi ini disebut reaksi transport 
elektron atau sebagai “rantai pernafasan” 
 
 H-  +  4e-  + O2      →    2H2O  
Bila elektron telah dibawa lewat rantai pernafasan, energi dilepaskan dan ATP disintesis dengan reaksi 
kopel (perangkaian). Untuk setiap pasang elektron (2e-) yang dibawa lewat rantai pernafasan, energi 
yang dapat dilepas untuk resintesis yaitu rata-rata 3 mol ATP.42 
 Metabolisme aerobik di atas dapat diringkas sebagai berikut : reaksi kopel yang terjadi pada 
pemecahan aerobik untuk 180 gr glikogen : 
 (C6H12O6) + 6O2    → 6O2  +  6 H2O  + Energi 
 Energi  + 39 ADP + 39 Pi    → 39 ATP 
Dari 39 mol ATP yang terjadi, 3 mol berasal dari glikolisis aerobik dan 36 mol berasal dari sistem 
transport elektron. Bila durasi kegiatan meningkat, lemak dipakai. Pemecahan aerobik untuk lemak, 
asam palmitat (C16H32O2) sebagai berikut :  
 C16H32O2  +  23O2   → 6O2  +  6 H2O  + Energi 
 Energi  + 130 ADP  + 130 Pi  →  130 ATP 
Dari dua reaksi di atas terlihat bahwa sistem aerobik dapat dipakai untuk pemecahan glikogen dan 
lemak yang dapat digunakan untuk resintesis ATP secara besar tanpa terbentuknya hasil samping yang 
dapat menyebabkan kelelahan otot, seperti pada sistem laktat. Produksi panas badan yang dihasilkan 
pada waktu pemecahan glikogen atau lemak, separuhnya dipakai untuk resintesis ATP sehingga 
menjadi energi ATP. Sebagian lagi dilepas sebagai panas yang disimpan dalam badan, dan lainnya 
hilang keluar. Bila intensitas kegiatan terus naik dan sistem kardiovaskuler tidak mampu memasok 
oksigen, maka sistem anaerobik akan menggantinya.42  
 
2.1.5.3 . Respon Otot dalam Kondisi Aerobik dan Anaerobik 
 Pada dasarnya terdapat 2 tipe serat otot  yakni slow twitch dan fast twitch. (tabel 1). Slow 
twitch fibers berkecepatan kontraksi lambat, resistensi terhadap kelelahan tinggi dan memiliki 
 
kapasitas aerobik tinggi. Fast twitch fibers berkontraksi cepat, resistensi terhadap kelelahan rendah dan 
tinggi dalam kemampuan anaerobik. Twitch menggambarkan respon kontraksi terhadap stimulus. Slow 
twitch fibers bersifat oksidatif dan digunakan untuk ketahanan, sedangkan  Fast twitch fibers bersifat 
glikolitik dan digunakan untuk aktivitas fisik kuat dan singkat.2 
 Secara genetik tipe serat otot ditentukan dan diklasifikasikan sesuai dengan proses fisiologis 
dan histokimiawinya. Tipe I ukurannya kecil, menghasilkan sedikit tenaga, mengandung mitokondria 
dan enzim-enzim lebih banyak untuk mengubah lemak dan karbohidrat menjadi karbondioksida dan 
air, dan mengangkut lebih banyak oksigen daripada Fast twitch fibers. Tipe IIA dan tipe IIIB 
ditemukan antara oksidatif cepat sampai glikolitik cepat dan memberikan distribusi penggunaan energi 
aerobik yang terbatas dan anaerobik secara keseluruhan.  
 
Tabel 2. Tipe Serat Otot Skeletal2 


















2.1.5.4. Proses aerob dan olahraga aerobik 
 Di dalam dunia olahraga dikenal terminologi olahraga aerobik dan nonaerobik, yang 
sebenarnya mempunyai arti agak berbeda. Ada bentuk-bentuk olahraga yang berbeda, yakni :44 
2.1.5.4.1. Olahraga aerobik 
 Dikatakan olahraga aerobik apabila bentuk-bentuk serta jumlah aktivitas di dalam olahraga ini 
memberikan kesempatan otot untuk melaksanakan proses-proses aerob secara lebih menonjol (jadi 
melalui siklus Krebs). 
2.1.5.4.2. Olahraga nonaerobik 
 
 Dikatakan olahraga nonaerobik apabila proses di otot lebih menonjol, golongan ini umumnya 
pada olahraga dengan intensitas kerja otot yang berat.  
 Meskipun penelitian tentang proses aerob ini sudah dirintis oleh Lavoiser sejak 200 tahun 
yang lalu, tetapi sampai saat ini masalah aerob dan olahraga aerobik ini masih membingungkan banyak 
orang. Cooper pada tahun 1977 membuat program-program latihan berbagai jenis olahraga aerobik 
menurut besarnya intensitas kerja fisik dan kita dianjurkan mengikuti program tersebut dengan 
menaikkan secara berangsur intensitas latihan (beban kerja fisik) tersebut. Dengan demikian kapasitas 
aerobik tubuh kita dapat ditingkatkan. Anjuran Cooper ini dapat membingungkan, karena besar beban 
yang sudah ditetapkan beban tetap itu berbeda secara proporsional terhadap kemampuan kerja 
maksimal masing-masing individu. Contohnya ialah pada program latihan lari kategori I (golongan 
kesegaran fisik yang kurang), latihan minggu I adalah jalan/lari jarak 1 mil dalam waktu 13’30’’. 
Beban ini mungkin bagi satu orang tertentu hanya mencapai 60% dari kemampuan kerja maksimal 
orang tersebut, jadi masih termasuk dalam kategori olahraga aerobik. Tetapi bagi orang lainnya, beban 
ini sudah di atas 70% dari kemampuan kerja maksimal, dengan demikian sudah bukan olahraga 
aerobik (meskipun kedua orang tersebut mempunyai umur, jenis kelamin serta berat badan yang sama, 
tetapi kemampuan kardiovaskuler berbeda).  Setiap individu mempunyai kemampuan aerobik yang 
berbeda.44  
 
 2.2. Obesitas  
2.2.1. Definisi  
 Obesitas secara sederhana didefinisikan sebagai suatu keadaan dari akumulasi lemak tubuh 
yang berlebihan.45-47  Anak dengan Indeks Massa Tubuh (IMT) antara persentil 85-95 sesuai umur dan 
jenis kelamin disebut overweight, sedangkan anak dengan IMT >  95 disebut obesitas.48,49 
 
2.2.2. Etiologi  
 Menurut hukum termodinamik, obesitas terjadi karena ketidakseimbangan antara asupan 
energi  dengan keluaran energi sehingga terjadi kelebihan energi yang selanjutnya disimpan dalam 
bentuk jaringan lemak. Kelebihan energi tersebut dapat disebabkan oleh konsumsi makanan yang 
berlebihan, sedangkan keluaran energi rendah disebabkan oleh rendahnya metabolisme tubuh, aktivitas 
fisik dan efek termogenesis makanan.18 
 
 Sebagian besar gangguan homeostasis energi ini disebabkan oleh faktor idiopatik (obesitas 
primer atau nutrisional) sedangkan faktor endogen (obesitas sekunder atau non-nutrisional, yang 
disebabkan oleh kelainan sindrom atau defek genetik) hanya mencakup kurang dari 10% kasus.18  
 Obesitas idiopatik (obesitas primer atau nutrisional) terjadi akibat interaksi multifaktorial. 
Secara garis besar faktor-faktor yang berperan tersebut dikelompokkan menjadi faktor genetik dan 
faktor lingkungan.  Faktor genetik telah diketahui mempunyai peranan kuat yakni parental fatness, 
anak yang obesitas biasanya berasal dari keluarga yang obesitas. Bila kedua orangtuanya obesitas, 
sekitar 80% anak-anak mereka akan menjadi obesitas. Bila salah satu orang tua obesitas kejadiannya 
menjadi 40%, dan bila kedua orang tua tidak obesitas maka prevalensi turun menjadi 14%. 
Peningkatan risiko menjadi obesitas tersebut kemungkinan disebabkan karena pengaruh gen atau 
faktor lingkungan dalam keluarga. Kral (2001) mengelompokkan faktor lingkungan yang berperan 
sebagai penyebab terjadinya obesitas menjadi 5 yakni nutrisional (perilaku makan), aktivitas fisik, 
trauma (neurologis atau psikologis), medikasi (steroid), dan sosial ekonomi.18 Penelitian Faizah pada 
anak-anak usia 6-7 tahun di Semarang menunjukkan bahwa beberapa faktor risiko terjadinya obesitas 
pada anak adalah jenis kelamin laki-laki, warga keturunan Tionghoa, frekuensi makan lebih dari 3 kali 
perhari dan rumah tempat tinggal yang bertingkat.19   
 
2.2.3. Teknik Pengukuran  
 Pengukuran lemak tubuh, massa dan distribusinya memerlukan berbagai teknik dan belum 
ada pengukuran yang seratus persen memuaskan.  Seringkali dibutuhkan kombinasi pengukuran untuk 
menentukan risiko suatu penyakit.21 Perhitungan secara langsung menggunakan densitometri, cairan 
tubuh total, kalium tubuh total, dan  uptake of lipid-soluble inert gases. Secara tidak langsung 
cadangan lemak dapat dinilai dengan mengukur ketebalan lipatan kulit dan Indeks Massa Tubuh.50 




2.2.4. Indeks Massa Tubuh  (IMT) 
 The World Health Organization (WHO) pada tahun 1997, The National Institute of Health 
(NIH) pada tahun 1998 dan The Expert Committee on Clinical Guidelines for Overweight in 
Adolescent  Preventive Services  telah merekomendasikan Body Mass Index (BMI) atau  Indeks Massa 
Tubuh (IMT)        sebagai baku pengukuran obesitas pada anak dan remaja di atas usia 2 tahun. IMT 
merupakan petunjuk untuk menentukan kelebihan berat badan berdasarkan Indeks Quatelet (berat 
badan dalam kilogram dibagi dengan kuadrat tinggi badan dalam meter(kg/m2)). Interpretasi IMT 
tergantung pada umur dan jenis kelamin anak, karena anak lelaki dan perempuan memiliki lemak 
tubuh yang berbeda.18    Berbeda dengan orang dewasa, IMT pada anak berubah sesuai umur dan sesuai 
dengan peningkatan panjang dan berat badan. Baru-baru ini The Centers for Disease Control (CDC) 
mempublikasikan kurva IMT.  IMT  dapat diplotkan sesuai jenis kelamin pada kurva pertumbuhan 
CDC untuk anak berusia 2-20 tahun.45,51 (lampiran 1).  
 IMT adalah cara termudah untuk memperkirakan obesitas serta berkorelasi tinggi dengan 
massa lemak tubuh, selain itu juga penting untuk mengidentifikasi pasien obesitas yang mempunyai 
risiko mendapat komplikasi medis. IMT mempunyai keunggulan utama yakni menggambarkan lemak 
tubuh yang berlebihan, sederhana dan bisa digunakan dalam penelitian populasi berskala besar.47,50 
Pengukurannya hanya membutuhkan 2 hal yakni berat badan dan tinggi badan, yang keduanya dapat 
dilakukan secara akurat oleh seseorang dengan sedikit latihan. Keterbatasannya adalah membutuhkan 
penilaian lain bila dipergunakan secara individual.21 
Salah satu keterbatasan IMT adalah tidak bisa membedakan berat yang berasal dari lemak dan 
berat dari otot atau tulang. IMT juga tidak dapat mengidentifikasi distribusi dari lemak tubuh. 
Sehingga beberapa penelitian menyatakan bahwa standar cut off point untuk mendefinisikan obesitas 
berdasarkan IMT mungkin tidak menggambarkan risiko yang sama untuk konsekuensi kesehatan pada 
semua ras atau kelompok etnis.52  
 Klasifikasi IMT terhadap umur adalah sebagai berikut : < persentil ke-5 adalah berat badan 
kurang, persentil ke-85 adalah overweight, dan persentil ke-95 adalah obesitas.18 
 
 
2.2.5. Obesitas dan Kesegaran Jasmani  
 Berbagai penelitian menunjukkan efek positif dan negatif dari lemak pada kesegaran jasmani. 
Otot atau jaringan bebas lemak secara umum memiliki efek yang menguntungkan karena hal ini 
berkaitan dengan produksi dan konduksi tenaga (force), sedangkan lemak yang berlebihan dilaporkan 
akan meningkatkan nilai metabolik latihan. Peningkatan sejumlah massa tubuh tanpa lemak dikaitkan 
dengan tingkat konsumsi oksigen maksimal. Namun lemak tubuh yang terlalu sedikit juga bisa 
mengakibatkan turunnya efektivitas kesegaran jasmani.2 
 Beberapa penelitian tentang kesegaran jasmani berkaitan dengan komposisi tubuh telah 
dilakukan.  Penelitian pada laki-laki dewasa di Jepang menunjukkan bahwa kesegaran jasmani pada 
laki-laki obesitas lebih rendah dibandingkan subyek normal atau borderline. 15 Penelitian diantara 
kelompok etnik berumur 9 tahun di Inggris menunjukkan bahwa anak obesitas dan anak yang pendek 
memiliki kesegaran jasmani yang lebih buruk dibandingkan anak-anak lainnya.8 Dari penelitian di 
Birmingham pada anak kulit putih dan kulit hitam berumur 6-11 tahun diperoleh kesimpulan bahwa 
terdapat korelasi negatif antara kesegaran kardiorespirasi dan peningkatan jaringan lemak.16 Hal ini 
hampir serupa dengan penelitian di Jakarta yang mengukur tingkat kesegaran jasmani secara umum 
yakni didapatkan bahwa makin tinggi persen lemak tubuh makin rendah tingkat kesegaran 
jasmaninya.14 Sebaliknya penelitian pada anak muda Flemish ternyata didapatkan bahwa subyek 
dengan obesitas menunjukkan kekuatan pegangan tangan yang lebih besar dibandingkan non obesitas, 
meskipun komponen kesegaran jasmani yang lain memiliki skor yang lebih rendah.17 
 
2.2.6. Komorbiditas Obesitas  
 Obesitas berkaitan dengan banyak permasalahan kesehatan., termasuk hipertensi, penyakit 
jantung, diabetes, stroke, sleep apnea, kematian muda dan penurunan kualitas hidup.53   
 
Salah satu hal yang berkaitan erat dengan obesitas adalah hiperlipidemia dan aterosklerosis. 
Peningkatan kolesterol total merupakan faktor risiko penting untuk terjadinya atherosklerosis. 
Penelitian epidemiologis menunjukkan bahwa negara dengan angka penyakit jantung koroner yang 
lebih tinggi memiliki angka rata-rata kolesterol total yang lebih tinggi. Kadar kolesterol pada 
kelompok umur anak penting karena akan memprediksi kadar kolesterol dewasa. Dalam suatu 
penelitian didapatkan bahwa terdapat hubungan antara kadar kolesterol pada anak muda dan risiko 
terjadinya penyakit jantung pada 30-40 tahun kemudian. Didapatkan pula bahwa  lesi precursor fatty 
streak telah ada pada anak dengan penyakit jantung koroner berusia 15 tahun yang meninggal karena 
penyebab bukan jantung. Baik prevalensi atau meluasnya fatty streak dan tingkat progresivitas 
peningkatan lesi vascular (aterosklerosis dini) pada anak muda, berhubungan langsung dengan 
peningkatan non high density lipoprotein (HDL) kolesterol, yakni low density lipoprotein ditambah 
very low density lipoprotein (VLDL) dan penurunan HDL kolesterol yang diukur pada saat 
meninggal.54  
Sindroma metabolik merupakan suatu kumpulan faktor risiko kardiovaskular yang 
berhubungan dengan peningkatan kejadian penyakit ateroskerosis. Pada orang dewasa sindroma 
metabolik meliputi hipertensi, peningkatan kadar glukosa puasa, obesitas sentral, kadar HDL rendah 
dan kadar trigliserida yang tinggi. Sindroma ini belum digolongkan dengan baik pada anak, meskipun 
kemungkinan anak dengan kumpulan gejala seperti ini akan mempunyai risiko lebih tinggi terhadap 
penyakit aterosklerosis pada saat dewasa. IMT diatas persentil 95 sesuai umur anak kemungkinan akan 




KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS 
  
 
3.1. Kerangka Teori        
    
 
     
 
  
       
    
 
 
      
         














Yang berhubungan dengan ketrampilan : 
 kecepatan 




Yang berhubungan dengan kesehatan : 
 kekuatan otot 
 daya tahan otot 
 kelenturan 
 daya tahan kardiorespirasi 
 komposisi tubuh 










Indeks Massa Tubuh 
Tingkat Kesegaran Jasmani 
• Kecepatan  
• Daya ledak otot 
• Kekuatan statis dan daya tahan 
otot lengan/bahu 
• Ketangkasan  
• Daya tahan otot perut 
• Kelenturan 
• Daya tahan kardiorespirasi  
 
• Aktivitas fisik 
• Latihan 
• Umur 
• Kadar Hb 
• Jenis kelamin 
 
 
3.2. Kerangka Konsep 
 Genetik tidak diperiksa karena keterbatasan biaya. Ras tidak dianalisis karena secara kultural 
hampir sama. Faktor-faktor tersebut di atas mendasari kerangka konsep penelitian ini disusun sebagai 





    






3.3.1.   Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat kesegaran  jasmani pada 
anak usia 12-14 tahun 
3.3.2.  Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan komponen-komponen  kesegaran 
jasmani pada anak usia 12-14 tahun 
 3.3.2.1. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan kecepatan  
 
 3.3.2.2. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan daya ledak    otot  
3.3.2.3. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan  kekuatan  statis dan daya 
tahan otot lengan /bahu 
 3.3.2.4. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan ketangkasan 
3.3.2.5. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan  daya tahan    
  otot perut  
 3.3.2.6. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan kelenturan 
 3.3.2.7. Terdapat hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan daya tahan  
   kardiorespirasi  
 
3.3.3. Terdapat hubungan tingkat kesegaran  jasmani dengan aktivitas fisik, kadar Hb, umur, jenis 















METODE  PENELITIAN 
 
4.1. Ruang Lingkup Penelitian 
  Penelitian ini merupakan bagian dari penelitian ”Body Composition, Energy Expenditure, 
Physical activity, Physical Fitness and Academic Performance in Childhood Obesity” yang merupakan 
penelitian kolaborasi antara Bagian Ilmu Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran UNDIP/RS Dr. Kariadi 
Semarang dengan Department of Human Ecology School of International Health Graduated School of 
Medicine The University of Tokyo Japan.  
   Penelitian dilakukan di SMP Domenico Savio Semarang , yang dipilih karena prevalensi 
obesitas di sekolah tersebut pada tahun 2004 cukup tinggi yakni  14,5 %.  
 
4.2. Desain Penelitian 
  Penelitian ini merupakan penelitian korelasional yang dilakukan secara cross sectional, yakni 
menghubungkan satu variabel dengan variabel lain tanpa memperhitungkan waktu. 55  
                          
4.3. Populasi dan Sampel Penelitian  
4.3.1. Populasi Penelitian  
4.3.1.1.  Populasi  Target 
 Populasi target adalah murid SMP yang  berusia 12-14 tahun .  
 
4.3.1.2.  Populasi  Terjangkau 
 Populasi terjangkau adalah  murid SMP Domenico Savio Semarang yang  berusia 12-14 tahun 
dengan kriteria status gizi normal dan obesitas yang merupakan sampel penelitian kolaborasi ”Body 
Composition, Energy Expenditure, Physical activity, Physical Fitness and Academic Performance in 
Childhood Obesity”.  
 
 
4.3.2.  Sampel Penelitian 
4.3.2.1. Besar Sampel 
 Sesuai dengan tujuan penelitian yang mencari hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan 
tingkat kesegaran jasmani , maka besar sampel ditentukan dengan rumus untuk uji korelasi : 56 





























Zα : 1,96   (α = 0,05) 
Zβ : 0,842 (β = 0,2) 
r    : 0,6  (14) 
Berdasarkan perhitungan besar sampel adalah 40 orang,dengan perkiraan drop out 10% maka total 
besar sampel minimal  adalah 44 orang.  
 
4.3.2.2.  Cara Pengambilan Sampel  
  Pengambilan sampel dilakukan dengan metode purposive sampling, yakni dengan memilih 
subyek berdasarkan pertimbangan bahwa subyek tersebut dapat memberikan informasi yang memadai 
untuk menjawab pertanyaan penelitian.53  Mula-mula dilakukan pengukuran antropometri diantara 397 
anak  kelas II SMP Domenico Savio Semarang, kemudian diukur IMT dan dikategorikan berdasarkan 
status gizinya. Dipilih anak- anak dengan status gizi obesitas dan normal , lalu dipilih secara acak dari 
anak-anak yang berstatus gizi obesitas dan normal.  
 
4.3.2.3. Sampel Penelitian 
 Sampel penelitian adalah bagian dari populasi terjangkau yang memenuhi kriteria
 inklusi.   
 
4.3.2.3. 1. Kriteria inklusi  
Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah sebagai berikut :  
(a) sehat  
(b) bersedia ikut dalam penelitian   
(c) tidak menderita cacat muskuloskeletal  
(d) tidak menderita penyakit jantung   
(e) tidak pernah mengalami exercise induced asthma 
 (f) tidak menderita sakit berat yang membutuhkan perawatan di rumah sakit . 
4.3.2.4. 2. Kriteria eksklusi 
 Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah : 





4.4. Variabel Penelitian 
4.4.1. Variabel Bebas    
 Indeks Massa Tubuh   : Skala rasio   
  
4.4.2. Variabel Tergantung  :  
 Tingkat kesegaran jasmani : Skala  ordinal 
 Kecepatan    : Skala rasio 
Daya ledak otot  : Skala rasio 
 
Kekuatan statis dan daya tahan otot lengan/bahu : Skala rasio 
 
Ketangkasan    : Skala rasio 
 
Daya tahan otot perut   : Skala rasio 
 
 
 Kelenturan    : Skala rasio 
 Daya tahan kardirespirasi  : Skala rasio  
 
4.4.3. Variabel Pengganggu :  
 Aktivitas fisik    : Skala nominal 
 Kadar Hb    : Skala rasio 
 Umur     : Skala rasio 
 Latihan    : Skala nominal  




4.5. Alur Penelitian  
   Pemilihan sekolah 
        ↓ 
      Sampel 
        ↓ 
  Pengukuran antropometri  
        ↓ 
  Pemeriksaan fisik , Hb, kuesioner aktivitas fisik harian 
   ↓ 
  Tes ACSPFT 
   ↓  




 4. 6. Metode Analisis Data 
 Pada data yang terkumpul dilakukan data cleaning, coding, tabulasi dan data entry ke dalam 
computer. Analisis data meliputi analisis deskriptif dan uji hipotesis.   
 Pada analisis deskriptif data yang berskala nominal atau ordinal seperti tingkat kesegaran 
jasmani, aktivitas fisik, latihan, jenis kelamin, dan status gizi  dinyatakan dalam distribusi frekuensi 
dan persen. Sedangkan data yang berskala rasio seperti komponen tes kesegaran jasmani, umur, dan 
kadar Hb disajikan sebagai rerata dan simpang baku.  
 Pada uji hipotesis, hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat kesegaran jasmani 
dianalisis dengan uji korelasi Spearman. Hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan komponen – 
komponen kesegaran jasmani dianalisis dengan uji korelasi Spearman karena uji normalitas data 
Indeks Massa Tubuh menunjukkan sebaran yang tidak normal. Transformasi data yang dilakukan 
untuk menormalkan data IMT yang sebarannya tidak normal telah dilakukan namun hasilnya juga 
menunjukkan sebaran yang tidak normal.  Nilai korelasi dianggap baik jika r > 0,8, sedang 0,6-0,79, 
lemah 0,4-0,59, dan sangat lemah < 0,4.56 
 Hubungan antara tingkat kesegaran jasmani dengan kadar Hb dan umur dianalisis dengan uji 
korelasi Spearman. Hubungan antara tingkat kesegaran jasmani dengan aktivitas fisik, latihan dan jenis 
kelamin dianalisis dengan uji korelasi Lambda. 
 Analisis data dilakukan dengan program SPSS for Windows 11.5. 
 
4.7. Definisi Operasional 














































adalah massa tubuh yang meliputi otot- tulang, lemak, cairan 
tubuh dan lain-lainnya yang diukur dengan timbangan CEBA 
digital yang sudah distandarisasi. Penimbangan dilakukan 
dengan melepas sepatu namun masih menggunakan seragam 
olah raga sekolah. Pembacaan berat badan dalam kilogram 
dengan kepekaan 0,1 kg. 
adalah hasil jumlah pengukuran ruas-ruas tulang tubuh yang 
meliputi tungkai bawah, tulang panggul, tulang belakang , tulang 
leher dan kepala pada posisi tegak sempurna yang diukur dengan 
microtoise yang sudah distandarisasi, dengan tingkat ketelitian 
0,1 cm. Pengukuran dilakukan dengan posisi  tegak, muka 
menghadap lurus ke depan tanpa memakai alas kaki.  
adalah Berat Badan dalam kilogram dibagi dengan Tinggi Badan 
kuadrat dalam meter.  
Untuk keperluan diskripsi diklasifikasikan menjadi: 
Obesitas         : IMT ≥ persentil-95 
Normal          : ≥ 5 sampai < persentil-85  
sesuai grafik Indek Massa Tubuh ( lampiran 1 ). 
adalah umur subyek saat pengumpulan data, dinyatakan dalam 
tahun dan bulan  
adalah sifat kelamin subyek , dikategorikan menjadi laki-laki dan 
perempuan.  
adalah tingkat kesegaran jasmani yang dinilai menggunakan tes 
ACSPFT. Tes ini merupakan  satu rangkaian tes yang terdiri dari 


































































statis dan daya 
tahan 
lengan/bahu  
kelompok umur. Hasil tes ini merupakan nilai kasar. Hasil kasar 
dari tiap-tiap jenis tes dirubah menjadi nilai dengan 
mempergunakan tabel-T. Nilai dari ketujuh jenis tes 
dijumlahkan, dan jumlahnya dikategorikan menjadi : baik sekali, 
baik, sedang, kurang, kurang sekali.(lampiran 4) 
Dinilai dengan tes lari cepat 50 m dan hasil yang diperoleh 
adalah waktu terbaik untuk menempuh jarak tersebut pada saat 
pengumpulan data dan dinyatakan dalam detik dengan kepekaan 
0,1 detik.  
Dinilai dengan tes lompat jauh tanpa awalan dan hasil yang 
diperoleh adalah  lompatan terjauh yang diukur dari garis batas 
permulaan lompatan ke titik terdekat sentuhan tumit pada tanah 
yang diukur pada saat pengumpulan data dan dinyatakan dalam 
sentimeter dengan kepekaan 0,1 cm. 
Pada anak laki-laki dinilai dengan tes bergantung angkat badan 
dan hasil yang diperoleh adalah jumlah berapa kali subyek dapat 
mengangkat badannya melewati palang tunggal  dan dinyatakan 
dalam angka Pada anak perempuan dinilai dengan tes bergantung 
siku tekuk dan hasil yang diperoleh adalah waktu yang dicapai 
subyek dari aba-aba mulai sampai subyek tak mampu lagi 
melakukannya, dinyatakan dalam detik dengan kepekaan 
0,1detik. 
Dinilai dengan lari hilir mudik 4 x 10 meter dan hasil yang 
diperoleh adalah waktu terbaik yang dicapai subyek untuk 
menempuh jarak tersebut, dinyatakan dalam detik denga 




































































Dinilai dengan tes baring duduk 30 detik dan hasil yang 
diperoleh adalah jumlah gerakan baring duduk yang dapat 
dilakukan subyek selama 30 detik dan dinyatakan dalam angka. 
Dinilai dengan lentuk togok ke muka dan hasil yang diperoleh 
adalah skala terbaik yang dicapai oleh kedua ujung jari subyek 
dan dinyatakan dalam cm dengan kepekaan 0,1 cm. Nilai positif 
jika skala yang dicapai di bawah permukaan bangku dan nilai 
negatif jika skala yang dicapai di atas permukaan bangku.  
Dinilai dengan lari jauh 800m (perempuan) dan 1000m (laki-
laki) dan hasil yang diperoleh adalah  waktu yang dicapai subyek 
untuk menempuh jarak tersebut, dinyatakan dalam menit dengan 
kepekaan 0,1 menit. 
adalah kadar hemoglobin subyek, diukur dengan metode 
Cyanmethemoglobin menggunakan autoanalyzer yang telah 
distandarisasi, pembacaan dalam gram/dl dengan kepekaan 0,1 . 
Pemeriksaan dilakukan di laboratorium PRODIA  Semarang.  
adalah aktivitas fisik yang biasa dilakukan sehari-hari oleh 
subyek  Aktivitas fisik dinilai menggunakan kuesioner aktivitas 
fisik dan dikategorikan berdasarkan nilai METs (metabolic 
equivalen) yang merupakan rasio laju metabolik saat kerja 
terhadap laju metabolik saat istirahat, serta waktu/lamanya 
melakukan aktivitas fisik.  . Kategori aktivitas fisik dibagi 
menjadi Aktif dan Tidak Aktif.(lampiran 3). 
adalah bagian dari aktivitas fisik yang terencana, terstruktur, 
berulang untuk meningkatkan kesegaran jasmani , dinilai 



























































































   
4.8. Etika Penelitian 
 (1).Ijin diajukan kepada Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/RS 
Dr.Kariadi Semarang serta Pemerintah Daerah Kota Semarang 
(2). Setiap anak yang dilakukan pemeriksaan dimintakan persetujuan dari orang tua/wali  






















BAB  5 
HASIL PENELITIAN 
 
 Penelitian ini dilakukan pada murid-murid kelas II SMP Domenico Savio Semarang pada 
bulan April 2005 . Dari 397 anak kelas II dilakukan randomisasi dan didapatkan 80 anak yang 
memenuhi kriteria inklusi. Subyek penelitian dimintakan surat ijin penelitian kepada orang tua/wali 
murid kemudian dilakukan pemeriksaan antropometri, pemeriksaan kesehatan, pemeriksaan 
laboratorium, pengisian kuesioner dan tes kesegaran jasmani. 
 
5.1. Karakteristik umum subyek 
 Keseluruhan subyek berjumlah 80 anak terdiri dari 46 anak laki-laki (57,5%) dan 34 anak 
perempuan, berumur 12 – 14 tahun dengan rerata umur anak laki-laki 12,79 (SB 0,38) tahun dan rerata 
umur anak perempuan 12,77 (SB 0.46) tahun. .  
 Rerata IMT anak laki-laki adalah 24,41 (SB 5,55) kg/m2 , sedangkan pada anak perempuan 
21,64 (SB 4,98) kg/m2. IMT maksimum didapatkan pada anak laki-laki yakni 37,93 kg/m2.  Setelah 
disesuaikan kurva IMT sesuai umur dan jenis kelamin didapatkan sebagian besar anak laki-laki 
berstatus gizi obes (60,9%) sedangkan kebanyakan anak perempuan berstatus gizi normal (73.5%).  
 Rerata kadar hemoglobin pada anak laki-laki adalah 14,74 (SB 0,95) g/dl, sedangkan pada 
anak perempuan adalah 13,74 (SB 0,88). Hanya ada 1 anak perempuan yang menderita anemia. 
 Dilihat dari aktivitas fisik subyek sebagian besar anak laki-laki aktif (60,87%), sedangkan 
anak perempuan yang aktif lebih sedikit (32,35%). Hanya 13 subyek   (16,25%) anak yang menjalani 
latihan. (tabel 3). 
 
 
Tabel  3. Karakteristik umum subyek  
Variabel  
 Laki-laki 
(n = 46) 
Perempuan 
(n= 34) 
Umur  (tahun) 12,79 ( SB  0,38) 12,77 (SB 0,46)  
Tinggi Badan (cm) 154,97 (SB  7,35)  151,28 (SB 6,29)  
Berat badan (kg) 58,58 (SB 13,61) 49,69  (SB 12,66)  
IMT (kg/m²) 24,41 (SB  5,55) 21,64 (SB 4,98)  


























Gambar 2. Distribusi status gizi subyek 
Tabel 4.  Distribusi frekuensi aktivitas fisik dan latihan  
  Laki-laki Perempuan Total  
  n % n % n % 
Aktivitas fisik           
 
     Aktif 28 60,87 11 32,35 39 48,75 
     Tidak aktif  18 39,13 23 67,65 41 51,25 
Latihan           
     Ya 8 17,39 5 14,71 13 16,25 
     Tidak 38 82, 61 29 85,29 67 83,75 
 
  
5.2. Tingkat Kesegaran jasmani 
 Dari tes ACSPFT didapatkan 60% (48 subyek) memiliki  tingkat kesegaran jasmani kurang 
sekali. Hanya 1 subyek yang memiliki tingkat kesegaran jasmani baik. Tidak ada satu subyek pun yang 
mempunyai tingkat kesegaran jasmani baik sekali. Kebanyakan anak laki-laki mempunyai tingkat 
kesegaran jasmani kurang sekali yakni sebanyak 58,7%. Tidak satupun anak laki-laki yang memiliki 
tingkat kesegaran jasmani baik maupun baik sekali. Hanya ada 1 anak perempuan yang memiliki 
tingkat kesegaran jasmani baik. Kebanyakan anak perempuan mempunyai tingkat kesegaran jasmani 
kurang sekali yaitu sebanyak 61.8 % (gambar 3). Tidak satupun anak obes memiliki tingkat kesegaran 



































































 Gambar 4. Distribusi tingkat kesegaran jasmani berdasarkan status gizi 
5.3. Komponen-komponen kesegaran jasmani  
 
 Pada anak laki-laki rerata lari cepat 50 meter adalah 10,15 (SB 1,6) detik, sedangkan pada 
anak perempuan 11,04 (SB 1,15) detik. 
 Rerata lompat jauh anak laki-laki adalah 150,15 (SB 33,20)cm, sedangkan pada anak 
perempuan 125,18 (SB 26,72) cm. Rerata bergantung angkat badan pada anak laki-laki adalah 0,07 
(SB 0,25) kali. Rerata bergantung siku tekuk pada anak perempuan adalah 1,58  (SB 3,87) detik.  
 Rerata lari hilir mudik 4 x 10m pada anak laki-laki adalah 12,72 (SB 1,62) detik , sedangkan 
pada anak perempuan adalah 13,56 (SB 1,12) detik. Pada anak laki-laki rerata baring duduk 30 detik 
adalah 14,70 (SB 7,99) kali sedangkan pada anak perempuan adalah 13,68 (SB 5,44) kali. Rerata 
lentuk togok ke muka pada anak laki-laki 0,00 (SB 8,64) cm, sedangkan pada anak perempuan 2,68 











Tabel  5. Nilai rerata, minimum dan maksimum komponen-komponen kesegaran jasmani pada anak 
laki-laki  
Komponen kesegaran jasmani 
 
 




Kecepatan  Lari cepat 50m ( detik) 46 7,90 13,20 10,15 1,60 
Daya ledak otot  Lompat jauh (meter) 46 90,00 235,00 150,15 33,20 
 
Kekuatan statis dan daya tahan 
lengan /bahu 
Bergantung angkat badan (kali) 46 0 1 0,07 0,25 
Ketangkasan  Lari hilir mudik 4 x 10 m(detik) 46 9,60 16,50 12,72 1,62 
Daya tahan otot perut  Baring duduk  30 detik (kali) 46 0 26 14,70 7,99 
Kelenturan  Lentuk togok ke muka (cm) 46 -20,00 20,00 0,00 8,64 
Daya tahan kardiorespirasi  Lari Jauh 1000m (menit) 46 5,36 12,20 8,51 1,95 
 
Tabel  6 . Nilai rerata, minimum dan maksimum komponen-komponen kesegaran jasmani pada anak 
perempuan 
Komponen kesegaran 




Kecepatan  Lari cepat 50m ( detik) 34 8,70 13,40 11,04 1,15 
Daya ledak otot  Lompat jauh (meter) 34 82,00 189,00 125,18 26,72 
Kekuatan statis dan daya 
tahan lengan /bahu 
Bergantung siku tekuk (detik) 34 0 22,10 1,58 3,87 
Ketangkasan  Lari hilir mudik 4 x 10m (detik) 34 11,50 15,90 13,56 1,12 
Daya tahan otot perut  Baring duduk 30 detik  (kali) 34 0 25 13,68 5,44 
Kelenturan  Lentuk togok ke muka (cm) 34 -11,0 7,27 2,68 7,27 
Daya tahan kardiorespirasi  Lari jauh 800m (menit) 34 4,48 9,33 6,79 1,11 
 
















































Gambar 6. Hubungan IMT dengan Tingkat Kesegaran Jasmani  pada  anak 
perempuan  
 
Didapatkan korelasi negatif antara IMT dengan tingkat kesegaran jasmani    yang 
menunjukkan bahwa semakin tinggi IMT semakin rendah tingkat kesegaran jasmaninya. Pada anak 
laki-laki didapatkan nilai korelasi (r=-0,666) lebih kuat dibandingkan  anak perempuan (r=-0,442).  
 
r = - 0, 666 
p = 0,000 
r = - 0, 442 
p = 0,009 
 

































Gambar 7. Hubungan antara IMT dan kecepatan yang dinilai dengan  
































Gambar 8. Hubungan antara IMT dan kecepatan yang dinilai dengan  
        tes lari cepat 50m pada anak perempuan  
 
r = 0,787 
p = 0,000 
r = 0,495 






























Gambar 9. Hubungan antara IMT dan daya ledak otot yang dinilai dengan tes 



























Gambar 10. Hubungan antara IMT dan daya ledak otot yang dinilai dengan tes 
lompat jauh pada anak perempuan 
 
r = - 0, 621 
p =  0,000 
r = -0,109 









































































Gambar 11. Hubungan antara IMT dan kekuatan statis dan daya tahan   lengan/bahu yang 








































Gambar 12. Hubungan antara IMT dan kekuatan statis dan daya tahan   lengan/bahu yang 




r = - 0, 328 
p =  0,026 
r = - 0, 581 






































Gambar 13. Hubungan antara IMT dan ketangkasan yang dinilai dengan tes lari 


































Gambar 14. Hubungan antara IMT dan ketangkasan yang dinilai dengan tes lari 
hilir mudik 4 x 10m pada anak perempuan  
 
 
r = 0,750 
p = 0,000 
r = 0,478 































Gambar 15. Hubungan antara IMT dan daya tahan otot perut yang dinilai dengan tes baring 
































Gambar 16. Hubungan antara IMT dan daya tahan otot perut yang dinilai dengan tes baring 
duduk 30 detik pada anak perempuan 
 
r = - 0,751 
p =  0,000 
r = - 0, 469 



























Gambar 17. Hubungan antara IMT dan kelenturan yang dinilai dengan tes lentuk togok ke 


























Gambar 18. Hubungan antara IMT dan kelenturan yang dinilai dengan tes lentuk togok ke 




r = - 0, 137 
p = 0,364










































Gambar 19. Hubungan antara IMT dan daya tahan kardiorespirasi yang dinilai dengan lari 








































Gambar 20. Hubungan antara IMT dan daya tahan kardiorespirasi yang dinilai dengan lari 




Pada anak laki-laki didapatkan hubungan antara IMT dengan komponen-komponen kesegaran 
jasmani, kecuali kelenturan dan kekuatan statis dan daya tahan lengan/bahu (p> 0,05). Hubungan 
r =  0, 697 
p = 0,000
r =  0, 428 
p = 0,011
 
antara IMT dengan komponen kecepatan, daya ledak otot, ketangkasan, daya tahan otot perut, dan 
daya tahan kardiorespirasi mempunyai nilai korelasi sedang.  
Pada anak perempuan didapatkan hubungan antara IMT dengan komponen kecepatan, 
kekuatan statis dan daya tahan otot lengan/bahu, ketangkasan, daya tahan otot perut, serta daya tahan 
kardiorespirasi dan hubungan tersebut mempunyai nilai korelasi lemah . Tidak didapatkan hubungan 
IMT dengan daya ledak otot dan kelenturan pada anak perempuan.             
                
5.6. Hubungan antara Tingkat Kesegaran Jasmani dengan Aktivitas fisik, Latihan, Umur dan 
Kadar Hb 
Tabel 7. Hubungan antara Tingkat kesegaran jasmani dengan beberapa variabel perancu.  
 Variabel             r             p 
Aktivitas Fisik 0,282 0,43
Latihan             0,061 0,186
Kadar Hb 0,176 0,077
Jenis kelamin 0,143 0,207
Umur             0,11 0,922
 
Dari uji korelasi tidak didapatkan hubungan antara tingkat kesegaran jasmani  dengan 






Pada penelitian ini rerata IMT pada anak laki-laki adalah 24,41 (SB 5,55) kg/m2 sedangkan 
pada anak perempuan 21,64 (SB 4,98) kg/m2. IMT adalah cara termudah untuk memperkirakan 
obesitas serta berkorelasi tinggi dengan massa lemak tubuh, sederhana dan bisa digunakan dalam 
penelitian populasi berskala besar.47,50 Berdasarkan kurva IMT dari CDC (The Centers for Disease 
Control) didapatkan 60,9% dari anak laki-laki dalam penelitian ini berstatus gizi obesitas, sedangkan 
pada anak perempuan  26,5% obesitas.  
 
Dari 80 anak yang diteliti tingkat kesegaran jasmaninya menggunakan tes ACSPFT  
didapatkan 59,9% memiliki  tingkat kesegaran jasmani kurang sekali  dan 25% memiliki tingkat 
kesegaran jasmani kurang . Tes ACSPFT pernah digunakan pada penelitian Sahari di Jakarta (1997) 
untuk menilai tingkat kesegaran jasmani anak usia sekolah dasar (6-12 tahun) dan mendapatkan hasil  
41,1% anak memiliki tingkat kesegaran jasmani kurang dan kurang sekali.14  
Penelitian pada laki-laki dewasa di Jepang menunjukkan bahwa kesegaran jasmani laki-laki 
obesitas lebih rendah dibandingkan subyek normal atau borderline.15 Penelitian diantara kelompok 
etnik berumur 9 tahun di Inggris menunjukkan bahwa anak obesitas dan anak yang pendek memiliki 
kesegaran jasmani  lebih buruk dibandingkan anak-anak lainnya.8  Pada penelitian ini didapatkan 
86,49% anak obes memiliki tingkat kesegaran jasmani kurang sekali dan selebihnya memiliki tingkat 
kesegaran jasmani kurang. Tidak satupun anak obes memiliki tingkat kesegaran jasmani yang baik. 
Namun demikian anak yang non obes 72% juga memiliki tingkat kesegaran jasmani yang kurang dan 
kurang sekali. Hal ini menunjukkan bahwa kebanyakan subyek memiliki tingkat kesegaran jasmani 
yang rendah. 
Hipotesis pada penelitian ini terbukti yakni didapatkan hubungan negatif antara IMT dengan 
tingkat kesegaran jasmani yang menunjukkan bahwa semakin tinggi IMT semakin rendah tingkat 
kesegaran jasmaninya. Pada anak laki-laki didapatkan nilai korelasi sedang (r=-0,666 ; p =0,000) 
sedangkan pada anak perempuan nilai korelasi lemah (r=-0,666 ; p = 0,009). Sahari di Jakarta meneliti 
anak-anak sekolah dasar dan mendapatkan bahwa makin tinggi persen lemak tubuh makin rendah 
tingkat kesegaran jasmaninya.14  
Didapatkan hubungan positif antara  IMT  dengan komponen kecepatan yang dinilai dengan 
tes lari cepat 50m, artinya semakin tinggi IMT semakin lama waktu yang ditempuh dalam lari cepat 
50m ini. Hubungan ini memiliki nilai korelasi sedang pada anak laki-laki (r=-0,787 ; p = 0,000). 
sedangkan pada anak perempuan nilai korelasinya lemah (r = -0,495 ; p = 0,003).. Dengan IMT yang 
tinggi maka anak akan cenderung mempunyai gerak yang lamban dan hal ini mungkin disebabkan 
friksi oleh sel lemak yang berada diantara sel otot serta beban ekstra (berat badan, kurangnya 
kelenturan) yang harus diatasi saat melakukan gerakan.57  
 
Pada anak laki-laki didapatkan hubungan negatif (sedang) antara IMT dengan daya ledak otot 
yang dinilai dengan menggunakan tes lompat jauh tanpa awalan     (r=-0,621 ; p = 0,000), sedangkan 
pada anak perempuan tidak didapatkan hubungan (p>0,05). Hal ini berarti pada anak laki-laki, semakin 
tinggi IMT semakin rendah jarak lompatannya. Pada penelitian anak muda Flemish, didapatkan nilai 
lompat jauh tanpa awalan yang lebih rendah  pada anak-anak yang obes dibandingkan anak-anak non 
obes.17  
Pada anak perempuan didapatkan hubungan yang lemah antara IMT dengan kekuatan statis 
dan daya tahan lengan/bahu yang dinilai dengan tes bergantung siku tekuk (r=-0,581 ; p = 0,000).. 
Pada anak laki-laki tidak didapatkan hubungan antara IMT dengan kekuatan statis dan daya tahan 
lengan/bahu yang dinilai dengan tes bergantung angkat badan. Dari 46 anak laki-laki hanya 3 anak 
(6%) yang mampu melakukan tes bergantung anakat badan . Dari 34 anak perempuan ada 16 anak 
(47%) yang tidak mampu melakukan tes bergantung siku tekuk. Melihat banyaknya subyek yang tidak 
bisa melakukan tes ini bisa diartikan buruknya kekuatan dan daya tahan otot bagian atas. 
Hubungan positif antara IMT dengan ketangkasan yang dinilai dengan tes lari hilir mudik 
4x10m didapatkan pada anak laki-laki dengan nilai korelasi sedang   ( r =  -0,750 ; p = 0,000)  , tetapi 
pada anak perempuan nilai korelasinya lemah (r=-0,478 ; p = 0,004). Artinya semakin tinggi IMT 
semakin lama waktu yang ditempuh untuk menyelesaikan tes lari hilir mudik 4x10m. Ketangkasan ini 
dipengaruhi oleh berat badan seseorang57, sehingga IMT yang tinggi akan mengurangi ketangkasan 
seseorang.  
Didapatkan hubungan negatif antara IMT dengan daya tahan otot perut yang dinilai dengan 
tes baring duduk 30 detik. Hal ini berarti semakin tinggi IMT semakin rendah daya tahan otot 
perutnya. Pada anak laki-laki didapatkan nilai korelasi sedang (r = -0,751; p = 0,000), tetapi pada anak 
perempuan korelasinya lemah ( r = -0,469  ; p = 0,005). Penimbunan lemak di daerah perut 
memungkinkan subyek yang lebih tinggi lemak tubuhnya memiliki daya tahan otot-otot perut yang 
rendah. Penelitian Deforche B dkk menunjukkan bahwa anak yang non obes mempunyai hasil tes 
baring duduk yang  lebih baik dibandingkan subyek yang obes.17 
 
Hipotesis adanya hubungan antara IMT dengan kelenturan dalam penelitian ini tidak terbukti. 
Ternyata tidak didapatkan hubungan antara IMT dengan kelenturan yang dinilai menggunakan tes 
lentuk togok ke muka baik pada subyek laki-laki maupun perempuan (p>0,05). Kelenturan 
menyatakan kemungkinan gerak maksimal yang dapat dilakukan oleh suatu persendian. Jadi meliputi 
hubungan antara bentuk persendian, otot, tendo dan ligamen sekeliling persendian.57 Faktor-faktor 
inilah yang mungkin mempengaruhi subyek penelitian ini, sehingga meskipun massa lemak tubuh 
tinggi dan bisa mengganggu kelenturan, namun ada faktor-faktor lain yang belum dapat disingkirkan.  
Didapatkan pada hubungan positif antara IMT dengan daya tahan kardiorespirasi yang dinilai 
dengan tes lari jauh. Ini berarti semakin tinggi IMT semakin lama waktu yang dibutuhkan untuk 
berlari. Pada anak laki-laki hubungan ini mempunyai nilai korelasi sedang (r = 0,697 ; p = 0,000).  , 
sedangkan pada anak perempuan nilai korelasinya lemah (r=-0,428 ; p = 0,011). Lari jauh bisa menilai 
kesegaran kardiorespirasi yang merupakan komponen paling penting dari kesegaran jasmani yang 
berkaitan dengan kesehatan.  Hal ini sesuai dengan  penelitian di Birmingham pada anak umur 6-11 
tahun yang mendapatkan adanya korelasi negatif antara kesegaran kardiorespirasi dan peningkatan 
jaringan lemak.16 Barwani S dkk. dalam penelitiannya mendapatkan adanya korelasi antara IMT 
dengan VO2maks yang menunjukkan kesegaran kardiorespirasi pada anak perempuan tapi tidak pada 
anak laki-laki.27 Johnson  menyatakan bahwa terdapat korelasi negatif yang bermakna antara kesegaran 
aerobik dan kecepatan peningkatan jaringan lemak.16 
Dari keseluruhan hubungan antara IMT dengan berbagai komponen kesegaran jasmani 
ternyata didapatkan nilai korelasi pada anak laki-laki lebih tinggi daripada anak perempuan. Perbedaan 
ini mungkin disebabkan karena secara umum laki-laki memiliki kesegaran jasmani yang lebih baik 
daripada perempuan. Juga terdapat perbedaan besar antara laki-laki dan perempuan dalam hal respon 
kehilangan lemak terhadap latihan. Sel-sel lemak wanita secara dominan kurang lipolitik dibandingkan 
yang disimpan di abdomen pada laki-laki sehingga kurang berespon terhadap latihan. Kebanyakan 
peneliti saat ini menyetujui bahwa hal ini merupakan fungsi biologis yang memberikan cadangan 
energi untuk reproduksi pada perempuan. Terdapat beberapa pendapat bahwa sel-sel lemak tipe gluteal 
perempuan mungkin lebih resisten terhadap beberapa aktivitas seperti latihan intensitas tinggi pada 
 
yang lebih muda. Perbedaan dalam lingkungan hormonal dan komposisi tubuh menyebabkan respon 
kehilangan lemak yang lebih besar untuk sebuah beban latihan pada laki-laki. Perbedaan biomekanik 
dan proporsi yang lebih besar dari lemak tubuh pada perempuan membuat mereka lebih efisien dalam 
beberapa bentuk latihan sehingga menggunakan energi lebih sedikit daripada laki-laki.21  
Salah satu yang mempengaruhi kesegaran jasmani adalah kapasitas pembawa oksigen 11 
Konsentrasi hemoglobin yang rendah dapat mengurangi angka maksimal pengiriman oksigen ke 
jaringan, sehingga akan mengurangi VO2 maks dan mengganggu kapasitas kesegaran jasmani.39 
Penelitian Permaesih D dkk. menunjukkan adanya hubungan positif antara kadar hemoglobin dengan 
kesegaran jasmani yang berarti semakin tinggi kadar hemoglobin semakin tinggi kesegaran jasmani 
seseorang.23 Namun pada penelitian ini tidak didapatkan adanya hubungan antara kadar hemoglobin 
dengan tingkat kesegaran jasmani. Hal ini kemungkinan karena hanya 1 subyek yang anemia, 
sedangkan rerata kadar Hb cukup tinggi yakni 14,31 ± 1,04 g/dl.  
Penelitian-penelitian menunjukkan bahwa ketangkasan, keseimbangan dan tenaga  dapat 
diperbaiki melalui suatu latihan. Kecepatan gerak juga dapat diperbaiki melalui latihan baik isotonik 
maupun isometrik 7 Deforche dkk. mendapatkan bahwa olah raga intensif selama 10 bulan dan 
pengaturan diet akan menurunkan lemak tubuh dan meningkatkan kesegaran jasmani.58 Penelitian 
Gutin dkk. pada remaja obesitas dengan memberikan latihan fisik intensitas  sedang dan tinggi selama 
5 bulan dengan frekuensi 5 kali seminggu memperlihatkan perbaikan kesegaran kardiovaskuler, 
terutama pada latihan fisik dengan intensitas tinggi.10 Namun pada penelitian ini tidak didapatkan 
hubungan antara latihan dengan tingkat kesegaran jasmani. Kemungkinan karena subyek penelitian ini 
hanya 16,25 % yang melakukan latihan dan tidak bisa dinilai dengan tepat intensitas latihan yang 
dilakukan. 
Penelitian Rowland A (1999) di Inggris menunjukkan adanya korelasi positif yang bermakna 
antara aktivitas fisik dan kesegaran jasmani pada anak berusia 8-10 tahun.9  Koutedakis Y dkk. di 
Yunani (2003) mendapatkan bahwa aktivitas fisik di sekolah melalui kurikulum pendidikan jasmani 
mempengaruhi tingkat kesegaran jasmani yang berkaitan dengan kardiovaskuler dan motorik.35  
Demikian pula dengan penelitian Barwani S dkk. yang mendapatkan bahwa kesegaran aerobik pada 
 
anak laki-laki dan perempuan berkorelasi negatif dengan aktivitas fisik sedentari seperti menonton 
televisi, main komputer dan video games.27 Namun pada penelitian ini tidak didapatkan hubungan 
antara tingkat kesegaran jasmani dengan aktivitas fisik. Hal ini kemungkinan disebabkan pengukuran 
aktivitas fisik yang kurang akurat karena hanya dengan menggunakan kuesioner, sehingga masih 
diperlukan pengukuran yang lebih akurat.  
Kelemahan dalam penelitian ini adalah pengukuran variabel-variabel perancu seperti 
intensitas latihan dan aktivitas fisik yang mempengaruhi tingkat kesegaran jasmani belum bisa 
mengukur keseluruhan latihan dan aktivitas fisik. Hal ini disebabkan alat untuk menilai latihan dan 
aktivitas fisik berupa kuesioner yang berdasarkan kegiatan/aktivitas mingguan subyek dan tidak bisa 
mengukur secara rinci aktivitas lain yang sering dilakukan subyek, misalnya : berlari-lari di sekolah, 
naik turun tangga. Seharusnya dinilai menggunakan alat penilai aktivitas fisik seperti akselerometer 



















SIMPULAN DAN SARAN 
 
 
7.1. SIMPULAN  
 
7.1.1.  Terdapat hubungan negatif yang sedang antara Indeks Massa Tubuh dengan  tingkat kesegaran 
jasmani pada anak laki-laki. 
 
7.1.2.   Terdapat hubungan negatif yang lemah antara Indeks Massa Tubuh dengan tingkat kesegaran 
jasmani pada anak perempuan. 
7.1.3.   Pada anak laki-laki didapatkan hubungan yang sedang antara  Indeks Massa Tubuh  dengan 
komponen kecepatan, daya ledak otot,  ketangkasan, daya tahan otot perut, dan daya tahan 
kardiorespirasi. 
7.1.4.  Tidak didapatkan hubungan antara Indeks Massa Tubuh dengan kelenturan dan komponen 
kekuatan statis dan daya tahan otot pada anak laki-laki.  
7.1.5.  Pada anak perempuan didapatkan hubungan yang lemah antara IMT dengan komponen 
kecepatan, kekuatan statis dan daya tahan otot lengan/bahu, ketangkasan, daya tahan otot 
perut, serta daya tahan kardiorespirasi.  
7.1.6.  Tidak didapatkan hubungan Indeks Massa Tubuh dengan daya ledak otot dan kelenturan pada 
anak perempuan.    
7.1.7.  Tidak terdapat hubungan antara tingkat kesegaran  jasmani  dengan aktivitas fisik, kadar Hb, 
umur, jenis kelamin, dan  latihan.  
7.1.8.  Sebagian besar subyek memiliki tingkat kesegaran jasmani kurang 
7.1.9.  Tidak satupun subyek obesitas memiliki tingkat kesegaran jasmani sedang ataupun baik.  
7. 2. SARAN  
7.2.1.  Perlu upaya untuk meningkatkan kesegaran jasmani dengan menurunkan Indeks Massa Tubuh , 
salah satunya dengan olahraga kontinyu dan ritmik yang melibatkan sebagian besar otot-otot 
tubuh, misalnya berenang, berlari, dan  senam. 
7.2.2.  Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan instrumen yang lebih tepat untuk menilai faktor-
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